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Abstract 
Virginia Garcia Eye Clinic serves a predominantly Spanish speaking population. However, no intake forms 
or HIP AA information is available in Spanish. This thesis contains the Spanish translations of the 
following forms: Receipt of Notice of Privacy Policies & Consent Form, Acknowledgment of Receipt of 
Notice of Privacy Practices, Authorization Form, HIPAA Brochure, Notice of Privacy Practices, Oregon 
Health Plan Responsibility Waiver, and Social Services Contact Record. These translated forms will allow 
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ABSTRACT 
Virginia Garcia Eye Clinic serves a predominantly Spanish speaking population. 
However, no intake forms or HIP AA information is available in Spanish. This thesis 
contains the Spanish translations of the following forms: Receipt ofNotice of Privacy 
Policies & Consent Form, Acknowledgment of Receipt ofNotice of Privacy Practices, 
Authorization Form, HIPAA Brochure, Notice of Privacy Practices, Oregon Health Plan 
Responsibility Waiver, and Social Services Contact Record. These translated forms will 
allow the Spanish speaking patients to understand their rights and more fully participate 
in their eye care experience. 
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INTRODUCTION 
Virginia Garcia Eye Clinic provides eye care to a primarily Spanish speaking population. 
Many of the patients have limited or no familiarity with the English language. However, 
the intake forms and HIP AA policies are available in English only. As such, the patients 
are often unable to read the forms and understand their rights. The purpose of this thesis 
is to provide translated forms and information for the Spanish speaking patients so that 
they may understand the paperwork given to them. 
METHODS 
After consultation with Dr. Lynn Ueshiro, Clinic Director of Virginia Garcia, and 
Christina Balducci, receptionist at Virginia Garcia, the following forms were selected for 
translation: Receipt of Notice of Privacy Policies & Consent Form, Acknowledgment of 
Receipt of Notice of Privacy Practices, Authorization Form, HIPAA Brochure, Notice of 





0 R E G 0 N 
Recibo del Aviso de Reglamentaciones 
Sobre Privacidad y Forma de 
Consentimiento 
0Forest Grove Vision Center, Pacific & Cedar, Forest Grove, OR 97116 
L Portland Vision Center, 511 SW 1Oth Ave, Suite 500, Portland, OR 97205 
ONortheast Eye Clinic, 5329 NE Martin Luther King Jr, Blvd, Portland, OR 97211 
D southeast Eye Clinic, 3653 SE 34th Ave, Portland, OR 97202 
0 Virginia Garcia Eye Clinic, 44 North 11th St, Cornelius, OR 97113 
503-352-2020 fax 503-352-2261 
503-224-2323 fax 503-241-0222 
503-988-3821 fax 503-988-3809 
503-988-3506 fax 503-988-3887 
503-352-8543 fax 503-359-8535 
Nombre y apelhdos del paciente: -----------------------------
Numero del paciente: _________ _ Numero de tel6fono del paciente: _________ _ 
Direcci6n del Paciente: --------------------------------
En el transcurso de ofrecerle nuestros servicios, creamos, recibimos, y guardamos informacion sabre su salud para 
identificarlo a usted. A menudo es necesario usar y divulgar esta informacion sabre su salud para curarlo a usted, o 
para obtener el pago de nuestros servicios, y para conducir operaciones relacionadas con su salud que involucran a 
nuestra oficina. 
El Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad que se le ha dado describe estos usos y divulgaciones en mas 
detalle. Usted es libre de revisar este aviso en cualquier momenta antes de firmar esta forma. Como se describe en 
nuestro Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad, el uso y divulgacion de la informacion sabre su salud para 
curarlo a usted no solamente incluye el cuidado y los servicios medicos aqui ofrecidos, sino tambien las divulgaciones 
de su informacion sabre su salud que sea necesaria o apropiada para que usted reciba el cuidado de seguimiento par 
parte de otro medico. De la misma manera, el uso y la divulgacion sabre la informacion de su salud para propositos de 
pago incluye: (1) nuestra entrega de la informacion sabre su salud a un agente de co bros, o a alglin vendedor para 
procesar los reclamos o para obtener el pago; (2) nuestra entrega de reclamos a terceras partes de pago o aseguradores 
para la revision de los reclamos, determinacion y pago de los beneficios; (3) nuestra entrega de la informacion sabre su 
saluda auditores que son contratados par terceras partes de pago o aseguradores; y (4) otros aspectos de pago descritos 
en nuestro Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad. Nuestro Aviso Sobre las Reglamentaciones de 
Privacidad sera actualizado siempre que cambien nuestras reglamentaciones de privacidad. Puede obtener una copia 
actualizada aqui en nuestra oficina (o por Internet en nuestro sitio de Ia Web). 
Al firmar este documento de consentimiento, usted muestra que esta de acuerdo en que podemos y vamos a usar y 
divulgar la informacion sabre su salud para curarlo, o para obtener el pago de nuestros servicios, y para hacer 
operaciones relacionadas con su salud. Tambien muestra que usted ha recibido una copia de nuestro Aviso Sobre las 
Reglamentaciones de Privacidad. 
Tiene el derecho de pedimos que restrinjamos los usos o divulgaciones que se hagan para curarlo a usted, o pedir los 
pago, o hacer las operaciones relacionadas con su salud, pero como se describe en nuestro Aviso Sobre las 
Reglamentaciones de Privacidad, no estamos obligados a estar de acuerdo con estas restricciones sugeridas. Sin 
embargo, si estuvieramos de acuerdo, estariamos bajo las mismas restricciones. Nuestro Aviso Sobre las 
Reglamentaciones de Privacidad describe la forma para solicitar alguna restriccion. 
He leido este documento y lo entiendo. Consiento al uso y divulgacion sobre Ia informacion de mi salud con el 
fin de ser curado, para obtener pagos, y para las operaciones relacionadas con mi salud. Acepto haber recibido 
el Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad de Ia Escuela de Optometria de Ia Universidad de Pacific. 
Firma Fecha 
Si esta firmando como representante personal del paciente, favor de describir su relacion con el paciente y la fuente de 
autoridad para firmar esta forma: 
Relaci6n con el paciente Escriba el Nombre con Letra de Molde 
Fuentedeautoridad: ________________________________ _ 
PACIFIC 
UNIVERS1TY 
. -·-·-·------- 1849 ------------------
Reconocimiento de Haber 
Recibido el Aviso Sobre las 
Reglamentaciones de Privacidad 
0 R E G 0 N 
D Forest Grove Vision Center, Pacific & Cedar, Forest Grove, OR 97116 
DPortland Vision Center, 511 SW 10th Ave, Suite 500, Portland, OR 97205 
ONortheast Eye Clinic, 5329 NE Martin Luther King Jr, Blvd, Portland, OR 97211 
O southeast Eye Clinic, 3653 SE 34th Ave, Portland, OR 97202 
O virginia Garcia Eye Clinic, 44 North 11th St, Cornelius, OR 97113 
503-352-2020 fax 503-352-2261 
503-224-2323 fax 503-241-0222 
503-988-3821 fax 503-988-3809 
503-988-3506 fax 503-988-3887 
503-352-8543 fax 503-359-8535 
Nombre y apellidos del Paciente: ---------------------------
Numero del Paciente: ________ _ Numero de telefono del paciente: ________ _ 
Direcci6n del Paciente: ------------------------------
AI firmar este documento usted muestra haber recibido co pia 
de nuestro Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad. 
En el transcurso de ofrecerle a usted nuestros servicios, creamos, recibimos, y guardamos 
informacion sobre su salud para identificarlo a usted. A menudo se hace necesario usar y 
divulgar esta informacion sobre su salud para curarlo a usted, o para obtener el pago de 
nuestros servicios, y para conducir operaciones relacionadas con su salud que involucran a 
nuestra oficina. El Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad que se le ha dado 
describe estos usos y divulgaciones en mas detalle. 
Reconozco que he recibido el Aviso Sobre las Reglamentaciones de Privacidad de Ia Escuela de 
Optometria de la U niversidad Pacific. 
Firma Fecha 
Si esta fmnando como representante personal del paciente, favor de describir su relaci6n con e1 paciente y la fuente de 
autoridad para firmar esta forma: 
Relaci6n con el paciente Escriba el Nombre con Letra de Moldc 
Fuente de autoridad: -------------------------------
PACIFIC 
lTNI\lERSITY Forma de Autorizaci6n 
0 
--- 1849 -----
R E G 0 N 
D Centro de Vision de Forest Grove, Pacific & Cedar, Forest Grove, OR 97116 503-352-2020 fax 503-352-2261 
Dr. Lynn Ueshiro, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
D Centro Familiar de Portland, 511 SW 1Oth Ave, Suite 500, Portland, OR 97205 503-224-2323 fax 503-241-0222 
Dr. Carole Timpone, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
D Northeast Eye Clinic, 5329 NE Martfn Luther King Jr, Blvd, Portland, OR 97211 503-988-3821 fax 503-988-3809 
Dr. Lorne Yudcovitch, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
CSoutheast Eye Clinic, 3653 SE 34th Ave, Portland, OR 97202 503-988-3506 fax 503-988-3887 
Dr. Lorne Yudcovitch, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
DCifnica de Ojos Virginia Garcfa, 44 North 11th St, Cornelius, OR 97113 503-352-8543 fax 503-359-8535 
Dr. Lynn Ueshiro, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
Autorizacion para Dar a Conocer Informacion Personal Medica 
Nombre y Apellidos del Paciente: _______________ Numero del Paciente: -----------
Direccion del Paciente: ___________________ Numero de Telefono del Paciente: ______ _ 
La oficina profesional arriba mencionada tiene autorizacion para dar a conocer informacion personal medica de 
---------- bajo los siguientes terminus y condiciones: 
1. Descripcion detallada de Ia informacion que se dara a conocer: 
AI revisar lo siguiente, autorizo especificamente que se den a conocer los siguientes expedientes, si dichos expedientes 
existieran: 
D infeccion con el virus de inmunodeficiencia adquirida (HIV) 
D abuso de drogas 
2. A quien sea dada a conocer Ia informacion: 
3. El proposito para dar a conocer esta informacion: 
4. Fecha de expiracion: ------------------
D alcoholismo o abuso de alcohol 
D salud mental 
Es completamente su decision firmar o no firmar esta forma de autorizacion. No podemos negarle a usted el tratamiento en caso que 
decida no firmar esta autorizacion. Tambien usted puede revisar su informacion personal medica que tenemos archivada para ayudarle en 
su decision de firmar esta autorizacion. Nuestra Notificaci6n de Pnicticas Privadas explica como puede pedir acceso a su informacion 
medica personal, y como nosotros podremos responder. Solo tiene que mandar una peticion escrita a Ia persona indicada de Ia oficina que 
aparece arriba, para iniciar el proceso. 
Si firma esta autorizacion podra revocarla mas tarde, a menos que ya hayamos actuado debido a su autorizacion. Si desca revocar su 
autorizacion, mandenos una nota escrita o electr6nica que nos diga que su autorizacion esta revocada. Mande esta nota a Ia persona 
indicada de Ia oticina cuyo nombre se encuentra arriba. 
He leido y entiendo esta forma. La firmo de mi propia voluntad. Autorizo Ia divulgacion de mi informacion personal medica 
como se describe arriba. 
Firma Fecha 
Si usted firma como representante personal del paciente, por favor describa su relacion con el paciente y la fuente de au tori dad para 
firmar esta forma: 
Relaci6n con el Paciente Nombre Escrito 
FuentedeAutoridad: _______________________________________ __ 
SUS DERECHOS CON 
RESPECTO A SUS 
EXPEDIENTES MEDICOS 
Las regulaciones federales de 
privacidad le dan a usted muchos 
derechos respecto a su expediente 
medico. lncluyendo: 
• El derecho a Ia contabilidad de 
ciertas divulgaciones sabre su 
informacion medica durante los 
ultimos seis anos antes de Ia 
fecha de su peticion. 
• El derecho de inspeccionar y 
obtener copia de su informacion 
medica. 
• El derecho de comunicaciones 
confidenciales de su informacion 
medica por medias alternatives 
o en otro Iugar alternative. 
• El derecho a pedir enmiendas 
de su informacion medica. 
• El derecho de someter quejas a 
esta clfnica sabre Ia forma en 
que se haya divulgado o usado 
su informacion medica. 
Si tuviera algunas preguntas 
sobre Ia forma en que esta 
cllnica use o divulgue su 
informacion medica, por favor 
hable con Ia el Oficial de 
Privacidad de Ia Clfnica. 
Departamento de Optometria 
de Ia Universidad Pacific 
PRIVACIDAD DE 
LA INFORMACION 
DEL CUIDADO DE 
SU SALUD 
• La forma en que Ia Escuela 
de Optometrfa de Ia 
Universidad Pacific protege 
su informacion medica 
• Sus derechos con respeto 
a su expediente medico 
personal 
Acto de Portabilidad y 
Segura Medico de 
Salud (HIPAA) 
Estamos dedicados a 
proteger su derecho a Ia 
privacidad de su 
informacion medica y a 
proveerle el cuidado de sus 
ojos y de su vista con Ia mas 
alta calidad. 
Queremos que usted este consciente 
de las nuevas regulaciones que 
afectan Ia forma de usar y divulgar su 
informacion medica y los derechos 
que usted tiene con respeto a sus 
expedientes medicos. 
Las nuevas reglas de privacidad 
aprobadas como parte del Acto 
Federal de Portabilidad y 
Responsabilidad del Seguro Medico 
de Salud (HIPPA, siglas en ingles) 
establecen los criterios para hacer 
publica Ia informacion medica que lo 
identifique personal mente. 
Nuestras Pnicticas de Privacidad 
• Estamos obligados a proveer 
el Aviso de Privacidad que 
explique Ia forma en que 
podamos usar y divulgar su 
informacion medica. 
• Le pediremos que compruebe 
haber recibido y que entiende 
nuestro Aviso de Privacidad 




• Una vez que le hayamos 
dado informacion de nuestras 
practicas de privacidad, 
podrfamos dar informacion 
sobre usted con los fines de 
tratamiento, facturas, o para 
operaciones clfnicas. En esto 
se incluyen las facturas de las 
compaflfas de seguro o los 
programas para garantizar Ia 
calidad de Ia clfnica. 
Sin embargo: 
• Usted puede restringir Ia 
informacion a quien quiera 
hacer publica su informacion 
medica. 
• Usted puede revocar el permiso 
de usar y divulgar informacion 
medica en cualquier memento. 
Autorizaci6n 
Podrfamos pedirle que firme una 
forma de autorizacion que nos de 
permiso de hacer publica cierta 
informacion para fines no 
relacionados con su tratamiento, 
con los pagos por servicios, o con 
las operaciones clfnicas. Por 
ejemplo, podrfa ser necesario dar 
Ia informacion a otro proveedor de 
servicios de salud para una buena 
continuacion en su cuidado 
medico. Sin embargo, no esta 
obligado a firmar esta autorizacion. 
No le negaremos el tratamiento si 
eligiera no firmar Ia forma de Ia 
autorizacion. 
PACIFIC Aviso Sobre Practicas de Privacidad 
IVERSITY 
1849----
0 R E G 0 N 
Pecha de entrada en vigencia del aviso: 14 de Abril del2003 
0 Forest Grove Vision Center, Pacific & Cedar, Forest Grove, OR 97116 
Dr. Lynn Ueshiro, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
C Portland Vision Center, 511 SW 1Oth Ave, Suite 500, Portland, OR 97205 
Dr. Carole Timpone, Directora Clinica, Oficial de Privacidad Clfnica 
DNortheast Eye Clinic, 5329 NE Martin Luther King Jr, Blvd, Portland, OR 97211 
Dr. Lome Yudcovitch, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
Osoutheast Eye Clinic, 3653 SE 34th Ave, Portland, OR 97202 
Dr. Lome Yudcovitch, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clfnica 
Ovirginia Garcia Eye Clinic, 44 North 11th St, Cornelius, OR 97113 
Dr. Lynn Ueshiro, Directora Clfnica, Oficial de Privacidad Clinica 
503-352-2020 fax 503-352-2261 
503-224-2323 fax 503-241-0222 
503-988-3821 fax 503-988-3809 
503-988-3506 fax 503-988-3887 
503-352-8543 fax 503-359-8535 
Esta notificacion le dira las maneras en que podremos usar y divulgar Ia 
informacion sobre su salud. Tambien, describimos sus derechos y ciertas 
obligaciones que tenemos con respecto al uso y divulgacion de Ia informacion 
sobre su salud. Favor de revisarla cuidadosamente. 
NUESTRA PROMESA CON RESPECTO A LA INFORMACION DE LA SALUD: 
Entendemos que su historial medico y su salud son personales. Estamos comprometidos a la proteccion de su 
informacion medica. Creamos un expediente medico sobre usted y los servicios que usted recibe en nuestras 
clinicas. Necesitamos este expediente para ofrecerle atencion de calidad y para cumplir con ciertos requisitos 
legales. 
Regia General: 
Respetamos nuestra obligacion legal de mantener confidencialla informacion sobre su salud que lo identifica a 
usted. Estamos obligados por ley a notificarle cuales son nuestras reglamentaciones de privacidad. 
Generalmente, solo podemos usar la informacion sobre su salud dentro de nuestra oficina o divulgarla fuera de 
nuestra oficina, sin su permiso escrito, pero con el fin de curarlo, u obtener pagos, o hacer las operaciones 
relacionadas con su salud. En la mayoria de las otras situaciones no usaremos ni divulgaremos la informacion 
sobre su salud a menos que tengamos su autorizacion por escrito. En algunas situaciones limitadas, la ley nos 
permite o nos exige que divulguemos la informacion sobre su salud sin su autorizacion escrita. 
COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR INFORMACION SOBRE SU SALUD: 
Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que usamos y divulgamos informacion de salud. 
Para cada categoria de usos y divulgaciones explicaremos lo que queremos decir e intentaremos dar algunos 
ejemplos. Nose enumeranin todos los usos o divulgaciones en cada categoria. Sin embargo, todas las maneras 
que se nos permitan usar y divulgar informacion se dividinin en una de estas categorias. 
• Tratam iento 
Podriamos usar informacion sobre su salud para ofrecerle tratamiento de los ojos, o para su curacion o para 
recibir servicios medicos. Podriamos divulgar informacion sobre su salud a doctores, tecnicos, estudiantes de 
atencion medica, u otras personas involucradas en el cuidado de su salud. 
Ejemplos de la forma en que usamos informacion para el tratamiento en nuestras clinicas: 
• Es posible que el doctor que le atiende la vista borrosa necesite saber si usted tiene diabetes, porque 
la diabetes puede causar cambios que pueden disminuir la vision. 
• Tambien los diferentes departamentos de la clinica pueden compartir informacion sobre su salud para 
coordinar diferentes cosas que usted necesite, como recetas, procedimientos diagnosticos avanzados, 
o terapia. 
• Cuando hacemos una cita para Ud. 
• Cuando nuestro estudiante intemo o doctor le examina los ojos. 
• Cuando el doctor le receta anteojos o lentes de contacto. 
• Cuando el doctor le receta medicamentos. 
• Cuando el doctor le receta terapia de vision. 
• Cuando el doctor le receta medios auxiliares en casos de poca vision. 
• Cuando nuestro personalle ayuda a escoger y ordenar anteojos o lentes de contacto. 
Podriamos divulgar la informacion sobre su salud fuera de nuestra oficina para su tratamiento, por ejemplo: 
• Si enviamos a usted con otro doctor o clinica para que le curen los ojos ole ayuden con su pobre 
vision o le den otros servicios. 
• Si enviamos una receta para anteojos o lentes de contacto a otro profesional para que se la Ilene. 
• Cuando proveemos a1 farmaceutico una receta para medicamentos. 
• Cuando le damos una Hamada para hacerle saber que sus anteojos o lentes de contacto estan listos 
para ser recogidos. 
• A veces podriamos pedirle copias de informacion sobre su salud a otro profesional al que usted haya 
consultado antes de vemos a nosotros. 
• Pago 
Podriamos usar y divulgar informacion sobre su salud para que el tratamiento y los servicios que reciba en la 
clinica puedan cobrarse y recibirse el pago, ya sea de usted, o de una compafiia de seguros o de otra tercera 
parte. 
Podriamos usar informacion sobre su salud dentro de nuestra oficina o divulgar informacion sobre su salud 
fuera de nuestra oficina con el fin de obtener los pagos. 
Ejemplos de la manera en que usamos la informacion para obtener los pagos: 
• Cuando nuestro personalle pregunta sobre los planes de ayuda que usted tenga para el cui dado de su 
salud o de su vista, o sobre otras fuentes que tenga para pagar por nuestros servicios. 
• Cuando preparamos facturas para enviarle a usted o a los planes de ayuda que usted tenga para el 
cuidado de su salud o de su vista. 
• Tambien podriamos informar a los planes de ayuda que usted tenga sobre el tratamiento que vaya a 
recibir para obtener aprobacion previa o para determinar si su plan cubrira su tratamiento. 
• Cuando las facturas o reclamos de pago se envian por correo, fax, o computadora a usted o a los 
planes de ayuda que usted tenga para el cuidado de su salud o de su vista. 
• Ocasionalmente cuando tenemos que pedir la ayuda de una agencia de cobros o de alg(tn abogado 
para cobrar las cantidades no pagadas. 
• Operaciones para el Cuidado de su Salud 
Las operaciones para el cuidado de su salud son las funciones administrativas y gerenciales que tenemos que 
desempefiar para poder dirigir nuestra oficina. Se necesitan estos usos y divulgaciones para asegurar que todos 
nuestros pacientes reciban asistencia medica de calidad. 











Podriamos usar informacion sobre su salud para revisar nuestros tratamientos y servicios y para 
evaluar el desempei'io de nuestro personal al asistirlo a usted, o nosotros o nuestro designado 
podriamos enviarle un estudio de satisfaccion como paciente. 
Podriamos divulgar informacion a doctores, tecnicos, estudiantes de cuidado medico y demas 
personal de Ia clinica para revision y con el fin de aprender. 
Podriamos tambienjuntar la informacion de salud que tenemos con la informacion de salud de otras 
clinicas para comparar nuestro desempei'io y para ver donde podemos mejorar con respecto al cuidado 
medico y los servicios que ofrecemos. 
Podriamos remover Ia informacion que lo identifica de este conjunto de informacion de salud para que 
otros puedan usarla para estudiar el cuidado medico ofrecido sin conocer quienes puedan ser los 
pacientes especificos. 
Tambien podriamos divulgar informacion para auditorias fmancieras o de facturacion . 
Tambien podriamos divulgar informacion para programas de garantia de calidad intema . 
Tambien podriamos divulgar informacion para programas de acreditacion como lo requiere el 
Departamento de Educacion. 
Tambien podriamos divulgar informacion para permitir que nuestros doctores participen en los planes 
del manejo de su salud. 
Tambien podriamos divulgar informacion para Ia defensa de asuntos legales . 
Tambien podriamos divulgar informacion para desarrollar planes de negocio . 
La educacion sobre el cuidado de la salud es la piedra angular de la declaracion de la mision de la Escuela de 
Optometria de la Universidad Pacific. Las operaciones curativas para ofrecerles a nuestros estudiantes una 
educacion clinica de calidad, incluyen el uso de la informacion sobre su salud. La Escuela de Optometria de la 
Universidad Pacific esta comprometida a proteger su informacion medica. La Escuela de Optometria de Ia 
Universidad Pacific ejercera la discrecion debida al utilizar la informacion protegida sobre su salud para 
propositos educativos. La Escuela de Optometria de Ia Universidad Pacific restringira el acceso a su nombre, 
direccion, u otra informacion que revele quien es usted en acaso de que se use la informacion sobre su salud 
para la educacion de nuestros estudiantes. 
Ejemplos de Ia manera en que Ia Escuela de Optometria de Ia Universidad Pacific y las clinicas de lavista de la 
Universidad Pacific pueden usar o divulgar Ia informacion sobre su salud: 
• Podriamos usar informacion de salud que ilustre el desempei'io visual especifico o las condiciones de 
salud para los propositos educativos y de aprendizaje. 
• Podriamos usar informacion de salud para prop6sitos cientificos y profesionales. A menudo consiste 
en analisis de tendencia de Ia vista o de las condiciones de salud a traves del tiempo, la incidencia, y 
los estudios de prevalencia o el desarrollo de valores normales para pruebas especificas o protocolos 
de tratamiento. 
• Podriamos usar informacion de salud en forma de informacion de prueba, fotografias, y otros 
materiales pertenecientes a y en consideracion al procedimiento de examinaci6n y al procedimiento 
del tratamiento para prop6sitos educativos y de aprendizaje. 
• Recordatorios de Citas 
Podriamos llamarle para recordarle las citas programadas. Tambien podriamos llamarle para notificarle de 
otros tratamientos o servicios disponibles en nuestra oficina que puedan servirle de ayuda. 
• Alternativas de Tratamiento 
Podriamos usar y divulgar informacion medica para informarle o recomendarle otras opciones posibles de 
tratamiento o altemativas que podrian ser de interes para usted. 
• Beneficios y Servicios Relacionados con Ia Salud 
Podriamos usar y divulgar informacion medica para informarle sobre los beneficios relacionados con la salud, 
servicios, o clases de educaci6n sobre la salud que pudieran ser de interes para usted. 
• Estudios de lnvestigaci6n 
Dadas ciertas circunstancias, podriamos usar y divulgar informacion medica sobre usted para propositos de 
investigacion. Por ejemplo, un proyecto de investigacion podrfa implicar la comparacion de la salud y la 
recuperacion de todos los pacientes que recibieron un tratamiento medico con los que recibieron otro 
tratamiento sufriendo la misma condicion. Todas las investigaciones, sin embargo, estan sujetas a un proceso 
especial de aprobacion. Pediremos permiso especffico si el investigador tuviera acceso a su nombre, direccion, 
u otra informacion que revele quien es usted, o que pudiera estar involucrado en su cuidado medico en la 
clinic a. 
• Conforme lo Requiere Ia Ley 
Divulgaremos informacion medica sobre usted cuando la ley federal, estatal, o locallo exija. 
• Usos y Divulgaciones Especiales Sin Autorizaci6n 
En algunas situaciones limitadas, la ley nos permite o nos exige usar o divulgar la informacion sobre su salud 
sin necesidad de obtener su permiso. No todas estas situaciones se aplican a nosotros; algunas tal vez no se 
planteen nunca en nuestra clinica. Dichos usos y divulgaciones son los siguientes: 
• Una ley estatal o federal que disponga que se divulgue cierta informacion sobre la salud para un fin 
especifico. 
• Para fines de salud publica, tales como la declaracion, investigacion o vigilancia de enfermedades 
contagiosas; y notificaciones de y para la Administracion Federal de Alimentos y Farmacos de USA 
relacionadas con farmacos o dispositivos medicos 
• Usos y divulgaciones para prevenir una amenaza grave para la salud o la seguridad. 
• Divulgaciones a las autoridades gubernamentales sobre las victimas de presuntos casos de abuso, 
negligencia o violencia domestica. 
• Usos o divulgaciones para funciones gubernamentales especializadas, tales como los efectuados para 
la proteccion del presidente; para actividades licitas de inteligencia nacional; para fines militares; o 
para la evaluacion y la salud de los miembros del servicio diplomatico y consular. 
• Divulgaciones para procesos judiciales y administrativos, tales como los efectuados en respuesta a 
subpoenas u ordenes judiciales o de entidades administrativas. 
• Divulgaciones para fines de aplicacion de la ley, tales como las efectuadas para proporcionar 
informacion sobre alguien que sea o se sospeche que sea victima de un delito; para proporcionar 
informacion sobre un deli to en nuestra clinica; o para denunciar un de lito que ocurrio en otro lugar. 
• Divulgacion a un medico forense para identificar a una persona fallecida o para determinar Ia causa 
del fallecimiento; o a los directores de ceremonias runebres para asistencia en el entierro; o a las 
organizaciones que se encargan de las donaciones de organos o tejidos. 
• Usos y divulgaciones para las actividades de supervision de la salud, tales como el otorgamiento de 
licencias a medicos; auditorias por parte de Medicare o Medicaid; o la investigacion de posibles 
violaciones de las leyes sobre el cuidado medico. 
• Usos o divulgaciones para los estudios de investigaci6n relacionados con la salud. 
• Divulgaciones relacionadas con los programas de indemnizacion por accidentes de trabajo. 
• Divulgaciones a asociados empresariales que realizan operaciones del cuidado de la salud para 
nosotros y que se comprometen a respetar la privacidad de la informacion sobre su salud. 
• Otras Divulgaciones 
No haremos ningU.U otro uso o divulgacion de la informacion sobre su saluda menos que usted fliille una 
forma de autorizaci6n por escrito. No tiene obligacion de firmar dicha forma. Si la firmara, puede revocarla en 
cualquier momento a menos que ya hayamos actuado basandonos en ella. 
Sus Derechos con Respecto a Ia Informacion Sobre su Salud 
La ley le otorga muchos derechos con respecto a la informacion sobre su salud. 
• Usted puede pedirnos que restrinjamos nuestros usos y divulgaciones para fmes de tratamiento 
(excepto el tratamiento de emergencia), pago u operaciones para el cuidado de su salud. No tenemos 
la obligacion de estar de acuerdo con esto, pero si lo hacemos, deberemos aceptar las restricciones que 
usted desee. Para solicitar una restriccion, en vie una solicitud por escrito a la direccion de correo, al 
fax o al correo electronico que se indica al comienzo de este Aviso a la persona encargada de la 
privacidad de la clinica. 
• Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con usted en forma confidencial, como por ejemplo, 
llamandolo por telefono al trabajo y no a su casa, enviandole informacion sobre su salud a una 
direccion diferente o enviando el correo electronico a su direccion electronica personal. Le 
concederemos Io que pida si es algo razonable. Usted sera responsable de los costos adicionales para 
satisfacer estos pedidos. Si desea solicitar comunicaciones confidenciales, envie una solicitud por 
escrito a la direccion de correo, al fax o al correo electronico que se indica al comienzo de este Aviso 
a la persona encargada de Ia privacidad de la clinica. 
• Ud. Puede pedir ver u obtener fotocopias de la informacion sobre su salud. Por ley, hay pocas 
situaciones en las que podemos negarle el acceso o hacer copias. No obstante, en su mayor parte, 
usted podra examinar o tener una copia de la informacion sobre su salud en un plazo de 30 dias 
despues de su pedido. Tal vez tenga que pagar las fotocopias con anticipacion. Si rechazamos su 
solicitud, le enviaremos una explicacion por escrito e instrucciones sobre como obtener una revision 
imparcial de nuestra negativa si esta disponible legalmente. Por ley, se nos podra otorgar una prorroga 
de 30 dias para que le brindemos acceso o fotocopias si le enviamos un aviso por escrito de Ia 
prorroga. Si desea examinar u obtener fotocopias de Ia informacion sobre su salud, envie una solicitud 
por escrito a Ia direccion de correo, al fax o al correo electronico que se indica al comienzo de este 
A vi so a la persona encargada de Ia privacidad de la clinica. 
• Usted puede pedirnos que modifiquemos Ia informacion sobre su salud si piensa que es incorrecta o 
que esta incompleta. Si acordamos hacerlo, modificaremos Ia informacion en un plazo de 60 dias a 
partir de cuando nos Ia solicite. Enviaremos Ia informacion corregida a las personas que sepamos 
hayan recibido la informacion erronea y a las demas personas que usted especifique. Si no estamos de 
acuerdo, usted puede redactar una declaracion de su posicion y Ia incluiremos con la informacion 
sobre su salud, junto con toda declaracion de refutacion que podamos redactar por nuestra parte. Una 
vez que se incluya la declaracion de su posicion y/o nuestra refutacion en la informacion sobre su 
salud, la enviaremos una vez que hayamos hecho una divulgacion permitida de la informacion sobre 
su salud. Por ley, se nos puede conceder una prorroga de 30 dias para considerar un pedido de 
correccion si le avisamos de la prorroga por escrito. Si desea solicitar que modifiquemos Ia 
informacion sobre su salud, envie una solicitud por escrito a la direccion de correo, al fax o al correo 
electronico que se indica al comienzo de este Aviso ala persona encargada de Ia privacidad de Ia 
clinica. 
• Usted puede obtener una lista de las divulgaciones que hemos hecho de Ia informacion sobre su salud 
en los ultimos seis aiios ( 0 un periodo mas corto si lo desea y no podra incluir fechas antes del 14 de 
abril del2003), exceptuando las divulgaciones para hacerle un tratamiento, o para pago, o para 
operaciones en el cuidado de su salud, divulgaciones hechas de acuerdo con una autorizacion firmada 
por usted, y algunas otras divulgaciones limitadas. Tiene derecho a una sola lista por aiio sin cargo 
alguno. Si desea recibir listas con mayor frecuencia, tendra que pagarlas por anticipado. Por lo 
general, responderemos a su pedido en un plazo de 60 dias de haber recibido su pedido, pero por ley 
se nos puede conceder una prorroga de 30 dias si le notificamos la prorroga por escrito. Si desea una 
lista, en vie una solicitud por escrito a la direccion de correo, al fax o al correo electronico que se 
indica al comienzo de este Aviso ala persona encargada de Ia privacidad de Ia clinica. 
Nuestro Aviso Sobre las Regulaciones de Privacidad 
Por ley, debemos cumplir con los terrninos de este Aviso Sobre las Regulaciones de Privacidad hasta que 
optemos por cambiarlo. Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso en cualquier momento segun lo dispone la ley. 
Si cambiaramos este Aviso, las nuevas regulaciones de privacidad se aplicaran a la informacion sobre su salud que ya 
tenemos y ademas a toda informacion que podamos recabar en el futuro. Si cambiaramos nuestro Aviso Sobre las 
Regulaciones de Privacidad, exhibiremos el nuevo aviso y tendremos copias disponibles en nuestra clinica. 
Quejas 
Si cree que no hemos respetado la privacidad de la informacion sobre su salud, usted es libre de expresamos 
sus quejas. Si qui ere quej arse con nosotros, en vie una solicitud por escrito a la direcci6n de correo, al fax o al correo 
electr6nico que se indica al comienzo de este Aviso ala persona encargada de la privacidad de la clinica. Silo prefiere, 
puede discutir este reclamo en persona o por telefono. Tambien tiene el derecho de presentar un reclamo escrito ante el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de USA, de la Oficina de Derechos Civiles. La calidad de su asistencia 
medica no sera puesta en peligro ni se le castigara por presentar dicho reclamo. 
Para Mas Informacion 
Si desea obtener mas informacion sobre nuestras regulaciones de privacidad, contacte a la persona encargada 
de Ia privacidad de la clinica a Ia direcci6n, fax o direcci6n electr6nica que se indica al comienzo de este aviso. 
PLAN DE SALUD DE OREGON 
(OREGON HEALTH PLAN) 
RENUNCIA DE RESPONSIBILIDAD DE PACIENTE 
Los siguientes servicios no son beneficios cubiertos por el Plan de Salud 
de Oregon: 
Servicios medicos y/o quirurgicos 
Condici6n/Diagn6stico 
Yo, ________________________________________________ ___ 
(Nombre y apellidos del paciente y numero de identificaci6n de OHP) 
entiendo que los servicios enumerados arriba, para Ia condici6n 
enumerada arriba, no estan cubiertos por ______ _ 
_______ (nombre de plan de salud) o Ia Oficina de Programas 
de Asistencia Medica bajo el Plan de Salud de Oregon. Si yo o mi 
dependiente escoje obtener los servicios enumerados arriba en Ia fecha 
de hoy, consiento de ser responsable personalmente por el pago de las 
tarifas para estos servicios. La cantidad estimada para que pueda ser 
responsable es de $ , no excediendo 
$ ____ _ 
FIRMA DE PACIENTE 0 PERSONA RESPONSABLE FECHA 
TESTIGO FECHA 
Si tiene Medicare, podrfa tener derechos de apelaci6n adicionales. 
Contacte (nombre de plan de 
salud) atenci6n al cliente a (numero del 
telefono) para mas informacion. 
REGISTRO CONTACTO DE SERVICIOS SOCIALES 




















ID# de recipiente 
Telefono 
Examen~ _______ .Anteojos. ______ Lentes de contacto ____ _ 
Seguro/Notas/lngresos brutos por mes. __________________ _ 
F echa/Inicial 
RESULTS 
Upon completion, the forms were proofread and edited for accuracy. They will be 
implemented in the Virginia Garcia Eye Clinic and made available for Pacific 
University's other vision clinics. 
DISCUSSION 
Having the intake forms and HIP AA policies in a format that can be read and understood 
by Spanish speaking patients is essential to their eye care experience. In addition to 
enabling them to become more familiar with their privileges, it will also make them feel 
more comfortable. While this is definitely beneficial, further translation of the brochures 
and pamphlets describing ocular diseases, conditions, and treatments should be 
considered. 
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